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Introdução: O diagnóstico da fragilidade é complexo e difícil. O médico de Medicina Geral e Familiar 
desempenha um papel fundamental na identificação precoce dos idosos frágeis. Objetivo: Clarificar e 
propor à comunidade clínica em Portugal o conceito de fragilidade nos cuidados de saúde primários e 
continuadas para que se adapte e valide ferramentas de diagnósticos sensíveis, simples e rápidas, a 
serem aplicadas por qualquer profissional de saúde. Metodologia: Na pesquisa efetuada as escalas de 
fragilidade com maior realce foram: Fenótipo de Fragilidade de Fried, 2001 (ferramenta utilizada para 
classificar os idosos segundo o seu perfil de fragilidade e os cinco itens que o compõem, a redução da 
força de preensão palmar, o nível de atividade física e a lentidão da marcha podem sofrer influência de 
características antropométricas da população) e a escala clínica de fragilidade ou clinical frailty scale de 
K. Rockwood, 2004 (escala com um score de 9 itens que se baseia no canadian study of health and 
aging (CSHA) e considera que a condição de fragilidade está associada a um conjunto de défices 
cumulativos (físicos e psicossociais) que colocam em causa a homeostase do sujeito e ameaçam a 
independência do mesmo. Resultados: Este estudo permitiu identificar cerca de 15 a 25% de 
indivíduos com mais de 65 anos e do grupo etário com mais de 85 anos estão identificados como 
idosos frágeis. Conclusão: Prevenir a síndrome de fragilidade é uma prioridade para que a população 
idosa tenha uma melhor qualidade de vida, cabendo aos profissionais de saúde esta função. 
 Foram usadas as seguintes palavras-chave: Frailty, older, adults, fragilidade, consensus, elderly e 
General Patricionaire, na pesquisa efetuada. 
 
INTRODUÇÃO 
Em 2000 a população idosa em todo o mundo, com idade ≥ a 60 anos era de 600 milhões e, 
estima-se que, para o ano 2050, a população mundial desta faixa etária ultrapasse os 2 biliões (World 
Health Organization, 2011). 
O envelhecimento populacional em Portugal apresenta um índice de envelhecimento de 133,5 em 
2013 (INE, Pordata), um dos mais elevados da Europa. 
É, de esperar, que haja um aumento de doenças crónicas associadas à idade, contribuindo para um 
elevado risco de mortalidade, incapacidade, aumento de dependência, imobilidade, quedas, fraturas, 
tromboembolismo e consequentemente à institucionalização18, levando a um estado de fragilidade no 
idoso. 
Recentemente, a investigação clínica tem vindo a aumentar o seu interesse com a síndrome de 
fragilidade no idoso11, caracterizado por um declínio relacionado com a idade, nomeadamente da 
reserva funcional através de uma matriz dos sistemas fisiológicos com o aumento do risco de 
outcomes adversos1,26. 
É, cada vez mais importante divulgar a identificação precoce da síndrome de fragilidade na pessoa 
idosa, bem como estabelecer os fatores associados, diagnosticar, prevenir e adequar uma terapêutica 
individualizada. 
 
O conceito de fragilidade, até ao ano de 2013, não apresentava uma definição concisa, embora 
fossem conhecidos critérios identificativos desta síndrome que englobava conceitos biomédicos e 
psicossociais. 
De um modo geral, é possível afirmar que a fragilidade de uma pessoa idosa é um processo 
prolongado de incapacidade que indica vulnerabilidade, predisposição ao declínio funcional, 
dependência e, mais tarde a morte4. 
No contexto do envelhecimento da população a perda de autonomia e a dependência afetam, cada 
vez mais, idosos, não só porque são em maior número, como também, têm cada vez mais idade e a 
sua prevenção deve tornar-se um problema de saúde pública.  
A prevenção da fragilidade só pode começar com um diagnóstico correto. 
O médico de Medicina Geral e Familiar desempenha um papel fundamental na identificação precoce 
dos idosos frágeis. 
De acordo com Joule Campbell e David Buchener, a síndrome de fragilidade resulta de uma redução 
multi-sistémica das habilidades fisiológicas e limitam a capacidade de adaptação ao stress. É uma 
condição dinâmica que pode evoluir para uma rutura do estado de equilíbrio e causar complicações.  
A fragilidade foi considerada durante muito tempo como sinónimo de incapacidade, de co 
morbilidade e de gerar um risco elevado de queda, de hospitalização e de mortalidade. 
Hoje, a síndrome de fragilidade é reconhecida por direito próprio com base na fisiopatologia e 
biologia do envelhecimento. 
A diversidade de conceitos de fragilidade, a existência de diferentes instrumentos e critérios de 
avaliação da síndrome de fragilidade criaram a necessidade de obter consenso mundial na 
caracterização da fragilidade humana. 
Em Dezembro de 2012, em Orlando (Flórida), a Associação Internacional de Gerontologia e 
Geriatria e a OMS promoveram uma conferência sobre fragilidade, agrupando várias associações 
internacionais e vários especialistas na área. O objetivo principal desta conferência foi encontrar 
consenso sobre a definição operacional de fragilidade e enquadrar os aspetos de triagem, tratamento e 
identificar a população a rastrear. 
Nessa reunião, foi usado o método de Delphi modificado até que o manuscrito previamente 
construído, obtivesse o consenso de todos os presentes24.  
Foram elaboradas recomendações sobre a definição de síndrome clínica de fragilidade e sobre as 
ferramentas usadas pelos médicos no rastreio das pessoas frágeis ou em risco de fragilidade13. 
A principal conclusão desta conferência foi o reconhecimento e o acordo sobre a diferença entre os 
limites da definição de fragilidade (que corresponde a uma condição física individual) e síndrome clínica 
de fragilidade (fragilidade física). 
A fragilidade física e psicológica, cada uma por si ou combinadas, produzem um estado de saúde 
dinâmico que pode melhorar ou piorar ao longo do tempo. 
A União Europeia tem dado uma importância especial à definição de fragilidade e às pessoas com 
fragilidade, como sendo grandes consumidoras de cuidados de saúde, com elevado risco de 
internamento em hospitais, em instituições ou em lares de idosos. 
O grupo de consenso recomenda quatro pontos-chave: 
1º A fragilidade física é uma síndrome clínica importante dos idosos, caracterizada por um aumento 
individual de vulnerabilidade para desenvolver condições de dependência e/ou mortalidade, quando 
expostos a situações de stress e pode ocorrer como resultado de várias doenças e outras condições 
médicas25. 
2º Testes simples e rápidos de rastreio foram desenvolvidos e validados, por forma a permitir 
reconhecer objetivamente as pessoas frágeis23 como, por exemplo: Cardiovascular Health Study, Study 
of Osteoporotic Fractures, Deficit Model, FRAIL - International Academy of Nutrition and Aging, SHARE-
FI, Vulnerable Helder Survy-13, Tilburg Frailty Index, Groningen Frailty Indicator e Clinical Frailty Scale. 
 3º A fragilidade pode ser potencialmente prevenida e tratada através de modalidades específicas, 
como a atividade física27, suplementação proteica15 e de vitamina D14 e redução dos polifarmacos9. 
4º Com o propósito de uma gestão otimizada dos indivíduos com fragilidade recomenda-se que, 
todas as pessoas com 70 anos ou mais, com perda involuntária de peso (≥ 5%) em consequência de 
doenças crónicas devem ser rastreadas19. 
 
OBJETIVOS:  
A investigação da síndrome clínica de fragilidade do idoso tem sido escassa, pelo que se torna 
urgente clarificar e propor à comunidade clínica em Portugal o conceito de fragilidade nos cuidados de 
saúde primários.  
 
Além disso, a adoção do conceito de fragilidade e da síndrome de fragilidade nos cuidados 
primários pode, potencialmente, permitir o mais cedo possível, a identificação dos idosos que possam 
ter risco de entrar ou sair no continuum de fragilidade3. 
 
A filosofia da medicina geral e familiar (MGF) aposta numa abordagem centrada no doente, na 
família e na continuidade de cuidados. O conceito de fragilidade permite uma expansão destes valores e 
de competências essenciais no cuidar do idoso mais vulnerável. 
Torna-se, assim, necessário promover a identificação da avaliação global do idoso e identificando o 
risco de se tornar frágil e tomando medidas preventivas para melhorar a sua qualidade de vida12. Há 




O presente estudo propõe-se facilitar a identificação dos doentes com síndrome de fragilidade no 
contexto dos cuidados primários de saúde e cuidados continuados, melhorando a qualidade de 
diagnóstico. Para tal é urgente, adaptar e validar ferramentas de diagnósticos sensíveis, simples e 
rápidas, a ser aplicadas por qualquer profissional de saúde. 
Objetivos específicos: 
- Adotar o conceito de fragilidade e da síndrome de fragilidade nos cuidados de saúde primários e 
continuados; 
- Promover o uso de escalas de avaliação para permitir a identificação dos idosos que possam ter 
risco de entrar ou sair no continuum de fragilidade; 
- Alertar os médicos de Medicina Geral e Familiar e Medicina Interna para o uso de uma escala que 
identifique precocemente os idosos com fragilidade; 
METODOLOGIA: 
A pesquisa foi realizada desde Maio de 2004 por dois investigadores, com o auxílio do EndNote, 
Medline, Embase, Web of Science, Lilacs, Ebsco e Cockrane, usando as seguintes palavras-chave: 
Frailty, Older, Adults, Fragilidade, Consensus, Elderly e General Patricionaire. 
Foram efetuadas buscas manuais em artigos e revistas localizadas na biblioteca da Universidade do 
Porto e também pesquisa no nosso banco de dados nomeadamente no End Note. 
 
Critérios de seleção: 
1º Estudos com participantes de idade ≥ a 65 anos; 
2º Estudos escritos em português, inglês, francês e espanhol; 
3º Artigos que apresentassem escalas de avaliação da fragilidade com confiabilidade e validade; 
4º Estudos clínicos de fragilidade física. 
 
Figura nº 1 – Diagrama de fluxo 
Avaliação da validade e da confiabilidade das escalas de fragilidade: 
A confiabilidade foi medida pela consistência interna, pela confiabilidade entre avaliadores, pela 
confiabilidade teste/reteste e confiabilidade intra-observadores. 
A validade foi avaliada pela validade de critério ou concorrente, pela validade de constructo e pela 
validade preditiva. 
São conhecidos, fundamentalmente, 2 modelos de critérios de fragilidade: 
1. O fenótipo de fragilidade (Fried et al., 2001) baseia-se no Cardiovascular Health Study 
(CHS) para a definição da Fragilidade Fenotípica composta pelos seguintes critérios:  
Perda de Peso: perda de peso não intencional no último ano;  
Artigos Identificados (n=135) 
Excluídos (n=20) por screening de 
títulos, abstracts e palavras chave 
Potencialmente relevantes (n= 115) 
Excluídos (n=30) por não 
apresentarem as caracteristicas 
de seleção  
Potencialmente relevantes (n=85) 
Excluídos (n=35) por não 
apresentarem fragilidade física 
 Artigos incluídos  (n=50)       
 
Fraqueza: diminuição da força (medida com o dinamómetro);  
Exaustão: auto relato de fadiga;  
Lentidão: medida pela velocidade da marcha;  
Baixo nível de atividade.  
Foram definidos 3 níveis de fragilidade:  
- Se apresentar 3 (ou mais) critérios é considerado frágil;  
- Se apresentar 1 ou 2 considera-se pré – frágil;  
- Se não apresentar nenhum comprometimento são considerados robustos (não frágeis). 
 
2. A escala clínica de fragilidade de K. Rockwood com um score de 9 escalões clínicos, 
considerando frágil os indivíduos acima do 5º e que defende a integração de fatores 
cognitivos e sociais agrupados no conceito “a fragilidade multi-domínio”, incluindo a 
cognição, o humor, a motivação, habilidades motoras, equilíbrio, capacidade para as 
atividades de vida diária, nutrição, status social e co morbilidades (fig. nº 2): 
 
Figura nº 2 – Escala Clinica de Rockwood ( Clinical frailty scale, 2004) 
 
Figura nº 3 - Tradução da escala “Clinical Frailty Scale” 
 
RESULTADOS: 
Cerca de 15 a 25% de indivíduos com mais de 65 anos e do grupo etário com mais de 85 anos 
estão identificados como idosos frágeis. 
A fragilidade é a “pedra angular” da prática da medicina geriátrica, sendo causadora de dependência 
e de necessidade de institucionalização. 
A sarcopenia, a disfunção neuronal e endócrina, a diminuição de resposta aos agressores, levam ao 
aparecimento da fragilidade. 
O tratamento desta síndrome é possível através de medidas farmacológicas e não farmacológicas e, 
principalmente devem ser sempre considerados as atitudes e as atividades preventivas para travar o 
aparecimento da síndrome de fragilidade. 
 
CONCLUSÃO: 
A Síndrome de Fragilidade apresenta um grande potencial de reversibilidade quando devidamente 
diagnosticada, prevenida e tratada. Na avaliação desta síndrome merece particular relevância a 
avaliação geriátrica integral do idoso, nomeadamente a avaliação nutricional adequada. 
Na literatura pesquisada é, de realçar, as 2 escalas de fragilidade referidas neste estudo, o fenótipo 
de Fried e a escala clínica de fragilidade de Rockwood. 
Todo o idoso que apresente mais de 4 características é considerado idoso frágil: idade superior a 
80 anos, diminuição da massa muscular, imobilidade, diminuição da força dos ombros e dos joelhos, 
dependência funcional nas AVD´s, alterações cognitivas, uso de ansiolíticos e diminuição dos órgãos 
dos sentidos, visão, olfato, audição e paladar. 
A prevenção desta síndrome cabe aos profissionais de saúde, trabalhando numa equipa 
transdisciplinar com um único objetivo: proporcionar melhor qualidade de vida à população idosa. 
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